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Les therapies 
comportementales 
et cognitives 
sont-elles efficaces ? 


L es therapies comportementales et cognitives ont 
apporte une contribution significative dans les prin- 
cipaux domaines de la psychopathologie. Representant 
l’application des principes de psychologie scientifique a 
la pratique clinique, elles se sont fondees tout d’abord 
sur les theories de l’apprentissage : conditionnement 
classique, conditionnement operant, theorie de l’appren- 
tissage social. Ensuite, elles ont pris pour reference les 
theories cognitives du fonctionnement psychique, en 
particulier le modele du traitement de l’infonnation. Ainsi, 
on parle actuellement de therapies comportementales et 
cognitives ou de therapies cognitivo-comportementales, 
ce qui reflete assez bien la pratique la plus frequente. 

Le deroulement de la therapie se fait en plusieurs 
etapes : 


1. qu’est-ce que le patient desire changer? la definition 
avec le therapeute des objectifs du traitement s’effectue 
dans les premieres seances ou s’etablit aussi la relation 
therapeutique ; il s’agit done d’une therapie a la fois direc- 
tive et focalisee ; 

2. l’analyse fonctionnelle est la phase suivante, qui 
consiste en la definition des comportements-pro- 
blemes ; ces derniers sont mis en relation avec les emo- 
tions et les pensees ; les situations qui les provoquent sont 
mises au jour; le montage historique des comporte- 
ments est aussi a etudier ; il est possible ainsi de guider 
la demarche therapeutique a partir d' hypotheses com- 
munes au patient et au therapeute, en ce qui concerne 
les facteurs de declenchement et de maintien du 
trouble ; 


Tableau I 

Grades des recommandations selon I’ANAES 


Niveau de preuve scientifique fourni par les publications 
(etudes therapeutiques) 

Grade des recommandations 

- Essais comparatifs randomises de forte puissance 

- Meta-analyse d’essais comparatifs randomises 

- Analyse de decision basee sur des etudes bien menees 

Preuve scientifique etablie 

- Essais comparatifs randomises de faible puissance 

- Etudes comparatives non randomisees bien menees 

- Etudes de cohorte 

Presomption scientifique 

- Etudes cas-ter 

noins 

Faible niveau de preuve 

- Etudes compa 

- Etudes retros] 

- Series de cas 

ratives comportant des biais importants 
jectives 
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THERAPIES COMPORTEMENTALES ET COGNITIVES 


Tableau II 

Niveau de preuve des therapies 
comportementales et cognitives 

Grade A 


- Agoraphobie 3 

- Attaques de panique 3 

- Phobies sociales 4 

- Obsessions-compulsions 5 

- Trouble anxieux generalise 6 

- Stress post-traumatique 7 

- Depression ambulatoire d’intensite faible ou moyenne 8 

- Douleur chronique d’origine organique 
ou psychologique 9 

- Rehabilitation sociale des sujets schizophrenes 
chroniques (associe aux neuroleptiques ) 10 

- Boulimie 11 

- Prevention de rechutes de la maladie coronaire 
(en association au traitement habituel ) 12 

- Therapie de couple 13 

- Syndrome de fatigue chronique 14 


Grade B 


- Sevrage des benzodiazepines et autres psychotropes 

- Problemes sexuels 

- Phobies simples (ou specifiques) 

- Toxicomanie 

- Alcoolisme 

- Schizophrenic en periode aigue 
(associee aux neuroleptiques) 

- Problemes psychiques de l’enfant et de l’adolescent: 
angoisse, phobies, obsessions, hyperactivite et autisme 

- Trouble de personnalite limite ( borderline ) 

- Trouble de personnalite dependante 

- Somatisations, hypocondrie 

- Applications dans les problemes psychiques 
lies au cancer et au sida 


Grade C 


- Jeu pathologique 

- Stress quotidien 

- Applications en psychogeriatrie 

- Psychose maniaco-depressive 
(associee aux medicaments psychotropes) 


3. viennent ensuite l’explication puis l’utilisation de 
techniques de changement des comportements, des emo- 
tions et des pensees ; 

4. puis le developpement de capacites d’autoguerison et 
d’autogestion; 

5. puis 1’evaluation des resultats du traitement par rap- 
port a une ligne de base enregistree avant de commen- 
cer; 

6. enfin, un programme de maintenance et de suivi 

durant un an apres la fin de la phase active de traitement. 

Ces therapies breves (10 a 25 seances en general) sont 

applicables soit comme une methode therapeutique 

unique, soit en combinaison avec les medicaments psy- 


chotropes, soit comme technique d’appoint dans un plan 
therapeutique plus global. Ces dernieres annees, les 
modeles comportementaux se sont considerablement enri- 
chis de l’approche cognitive qui a permis d’aborder des 
problemes complexes comme les troubles de la person- 
nalite. Les principales contre-indications sont la para- 
noia et l’absence de motivation au changement, ainsi 
que l’incapacite a clarifier des buts a la therapie apres 
quelques seances. En revanche de nombreuses recherches 
ont permis de valider leurs indications. 

Mais qu’evalue-t-on? Devaluation consiste non seule- 
ment a analyser l’efficience des traitements sur les symp- 
tomes, mais aussi leur efficacite pratique. 11 faut, en effet, 
analyser les effets sur la vie sociale et la qualite de la 
vie des patients et de leur famille, mais aussi la securite 
du traitement, ses effets secondaires, les problemes 
ethiques qu’il pose, son rapport du cout a l’efficacite 
par comparaison a d’autres options therapeutiques. Est 
aussi a considerer l’accessibilite du traitement a tous, et 
le fait qu’il soit applicable aisement par diverses cate- 
gories de soignants, et a differentes categories sociales. 
Enfin, il faut envisager des possibility d’abus ou de 
dependance. L’ amelioration de la qualite de la vie, et 
pas seulement des symptomes, doit etre le but essentiel 
des traitements, ce qui implique des resultats durables, 
et un long recul pour documenter la stability des chan- 
gements. 

Une phrase resume d’une maniere lapidaire les ques- 
tions que souleve 1’evaluation des effets therapeutiques 
et des processus en jeu dans les psychotherapies : quel trai- 
tement, par quel therapeute, est le plus efficace, pour 
quel sujet, dans quel probleme, dans quelles circonstances, 
et comment ? 

La pierre d’angle de L evaluation est representee par les 
essais controles ou les sujets sont repartis par tirage au sort 
entre un traitement actif, et une therapie « placebo », ou 
encore un traitement de reference qui servira de compa- 
rateur. Lorsqu’il existe de nombreux essais controles, il 
est possible d’effectuer une meta-analyse de leur 
ensemble, ce qui permet de coder les resultats, et de les 
quantifier en calculant une variable : la taille d’ effet, c’est- 
a-dire le changement du score d’une echelle devalua- 
tion. La taille d’ effet correspond a la difference entre la 
valeur moyenne du groupe traite et la valeur moyenne du 
groupe temoin, divisee par l’ecart-type du groupe 
temoin. La taille d’ effet reflete la difference entre les 
2 groupes en fin de traitement et le gain eventuel du 
groupe traite par rapport au groupe de comparaison (the- 
rapie placebo ou autre traitement). 

On classe les preuves scientifiques validant un traite- 
ment en 3 classes selon un modele propose par l’Agence 
nationale d’accreditation et devaluation en sante 
(ANAES) 1 (tableau I). 

Les nombreuses recherches qui ont ete faites sur les the- 
rapies comportementales et cognitives permettent d’ap- 
pliquer ce modele a leur evaluation. 

Le grade A a ete attribue quand il y avait au moins une 
meta-analyse recente en faveur de la therapie comporte- 
mentale et cognitive. 11 est impossible de detailler dans 
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l’espace d’une tribune tous les travaux, meme les plus 
marquants. Aussi, je me contenterai de presenter un 
tableau II recapitulatif, sans nuances. Pour le grade A, 
les meta-analyses sont referencees en fin d’ article. Pour 
les grades B et C, une presentation plus complete les 
justifiant peut etre retrouvee dans un ouvrage aisement 
disponible sur Internet. 2 

Du fait de leur bon rapport du cout a l’efficacite, la 
demande de therapie comportementale et cognitive va 
croissant, et les delais de prise en charge augmentent 
dramatiquement. En effet, pour repondre a cette demande, 
la France compte seidement 562 therapeutes repertories 
par les 2 associations, l’Association franqaise de thera- 
pie comportementale et cognitive (AFTCC) et l’Asso- 
ciation fran9aise de formation en therapie comportemen- 
tale et cognitive (AFFORTHECC). 

Ces therapeutes sont essentiellement des psychiatres, ce 
qui contraste avec les autres pays occidentaux ou les the- 
rapies cognitives et comportementales sont exercees a 
90 % par les psychologues. La formation proposee, en 
France, par les cursus universitaires est maintenant de 
3 ans. 

L’accessibilite des therapies comportementales et 
cognitives passe certainement par la definition d’un 
statut du psychotherapeute, en harmonie avec les sta- 
tuts deja etablis dans la plupart des pays europeens. 
Elle passe aussi par le remboursement des psycho- 
therapies effectuees non seulement par les psychiatres, 
mais aussi par les psychologues, les medecins genera- 
listes, ou les infirmiers specialises, dans la mesure ou 
ces differents professionnels auront ete dument formes 
par les diplomes universitaires. ■ 
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